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RESUMO

A atencdo basica de saude constitui um modelo assistencial para responder as necessidades de
salde das pessoas, a partir de praticas participativas e do trabalho em equipe. Este estudo
emerge de uma analise da equipe da Estratégia de Saude da Familia José Guilherme Campos,
localizada na zona rural do municipio de Maria da Fé-MG, sobre os principais problemas e as
dificuldades pela equipe para a sua minimizagdo. Desta andlise resultaram diferentes
problemas, entretanto, o controle inefetivo do tratamento do Diabetes Mellitus entre as
pessoas das areas adstritas € o prioritario. O controle inefetivo corrobora para elevar as taxas
de complicacbes e €é multicausal, pois, relaciona-se ao grau de escolaridade, ao
desconhecimento sobre a doenca e tratamento; a dificuldade de incorporar a cronicidade no
viver; a organizacdo do processo de trabalho que dificulta o acompanhamento longitudinal, o
acesso ao servico de saude e ao atendimento as necessidades das pessoas com Diabetes
Mellitus. A partir de um trabalho coletivo e fundamentado nas atuais diretrizes brasileiras de
Diabetes Mellitus e nos principios de grupo operativo de Pichon Riviere foi elaborado um
plano de intervencdo construido a partir do projeto intitulado: Viva Bem e dois subprojetos:
Unidos pela Saude, que visa melhorar a adesdo das pessoas ao tratamento farmacolégico e
ndo farmacolégico, e ComunicACAO, que objetiva o acompanhamento longitudinal das
pessoas com Diabetes Mellitus e o acesso as consultas médicas e de enfermagem. Este plano
de intervencdo constitui uma alternativa viavel e exequivel que contribui para melhorar a
adesdo das pessoas ao tratamento, minimizando as suas complicacdes e para a melhoria da
qualidade de vida.

Palavras chave: Atencdo Primaria a Saude, Diabetes Mellitus, Qualidade de Vida



ABSTRACT

The basic attention is a health care model to meet the health needs of the people, from
participatory practices and teamwork. This study emerges from an analysis of the family
health strategy José Guilherme Campos, located in rural municipality of Maria da Fé, Minas
Gerais, on the main problems and difficulties for the team for their minimization. This
analysis resulted in various problems, however, the ineffective control of the treatment of
Diabetes Mellitus among people of the areas concerned is the priority. The control ineffective
corroborates to raise the rates of complications and is therefore multicausal relates to the
degree of education, ignorance about the disease and treatment; the difficulty of incorporating
the chronicity in living; the Organization of the work process that hinders the longitudinal
follow-up, access to health services and addressing the needs of people with Diabetes
Mellitus. From a collective work and based on current Brazilian guidelines of Diabetes
Mellitus and the principles of operating group of Pichon Riviere was drafted a contingency
plan built from the project entitled: Alive and Well two subprojects: United by health, which
aims to improve the adhesion of the people to pharmacological treatment and
pharmacological, and Communication, aimed at the longitudinal follow-up of people with
Diabetes Mellitus and the access to nursing and medical consultations. This action plan
constitutes a viable and feasible alternative that contributes to improve the adhesion of the
people to treatment, minimizing its complications and to improve the quality of life.

Keywords: Primary Health Care , Diabetes Mellitus , Quality of Life
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1 INTRODUCAO

A Atencdo Primaria a Saude (APS) é parte integral do sistema de saude do pais, sendo o
enfoque principal do desenvolvimento social e econdmico da comunidade. E considerada
essencial a salde, sendo baseada em tecnologia e métodos praticos, cientificamente
comprovados e socialmente aceitaveis, sendo universalmente acessiveis a individuos e
familias na comunidade e a um custo que tanto a comunidade como o pais possam arcar
(OLIVEIRA, 2007).

A APS incorpora principios da Reforma Sanitaria, levando o Sistema Unico de Saude
(SUS) a adotar a designacdo de Atencdo Basica a Saude (ABS) para enfatizar a reorientacdo
do modelo assistencial, a partir de um sistema universal e integrado (MATTA; MAROSINI,
2009).

Apos décadas de privilégio a atencdo hospitalar, heranga da medicina previdenciaria, 0s
esforcos, programas e investimentos publicos passaram a se concentrar na atengdo basica,
com a adocdo do Programa de Saude da Familia (PSF). A sua implantacdo constitui um marco
na incorporacdo da estratégia de atencdo primaria na politica de salde brasileira (SCOREL et
al, 2007).

Hoje no Brasil, a organizacdo da Atencdo Basica é constituida por 36 mil equipes de
salde da familia, 300.000 agentes comunitarios de saude, 23 mil equipes de salude bucal. Este
investimento tem sido um dos fatores fundamentais para a queda da mortalidade infantil,
diminuicdo da mortalidade materna, reducdo do nimero de céries, controle e tratamento de
doencas infecciosas como a dengue e a tuberculose e também as condi¢fes cronicas, como o
Diabetes Mellitus, a Hipertensdo Arterial Sistémica e as doencas cardiacas (MINAYO, 2014).

Ainda, de acordo com a autora, este € um nivel do sistema que também passa por
dificuldades, dentre essas estdo a falta de articulagdo com as unidades hospitalares, a elevagéo
de custo do atendimento médico de média e alta complexidade, a falta de profissionais de
salde nos municipios do interior e o0 impacto das doencas do mundo moderno, dentre as quais
as condicdes crbnicas e o desafio em lidar com esta realidade.

Este trabalho tem como propdsito apresentar uma das dificuldades levantadas pela Equipe
de Estratégia Saude da Familia da zona rural da cidade de Maria da Fé — MG: as dificuldades
para o controle do Diabetes Mellitus entre a clientela atendida. Para dar resposta a esta
prioridade foi elaborado um plano de acdo para melhorar o atendimento a essa populacao,
corroborando para reduzir as taxas de complicacdes e incapacitacfes decorrentes do controle

inefetivo.
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2 JUSTIFICATIVA

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca de grande relevancia para a saude publica e
para a sociedade, devido ao fato de ser uma condicdo de alta prevaléncia na populacdo
brasileira, é crénica, requer tratamento para o seu controle e a adesdo ao tratamento continuo
ndo é uma tarefa facil (SANTOS; TORRES, 2012).

Esta realidade implica em uma complexidade crescente de agOes para atender as
necessidades das pessoas, pois, a condigdo cronica compromete diferentes dimensdes, ndo se
reduzindo as bioldgicas (MENDES, 2012).

O DM quando néo tratado de forma adequada pode levar a complicacdes, como infarto
do miocardio, acidente vascular encefalico, retinopatia, nefropatia, neuropatia, entre outras
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCRIONOLOGIA E METABOLOGIA, 2014). Estas
complicacgdes causam incapacidades funcionais e aposentadorias precoces, 0 que repercute no
afastamento do trabalho por invalidez, na restricdo ou na impossibilidade de realizar suas
atividades diarias, na distorcdo da imagem corporal, afetando consequentemente a qualidade
de vida (SANTOS; TORRES, 2012).

O familiar que o acompanha e que convive diariamente com este paciente tambem esta
sujeito a sobrecarga de responsabilidades como cuidador, pois € acometido pelo estresse,
esgotamento e sofrimento emocional.

A aderéncia ao tratamento do DM tem sido amplamente discutida na literatura e
constitui uma das metas mais dificeis de serem alcancadas, tanto pela pessoa com DM como
para os profissionais de saude. Dentre estas estdo a necessidade de mudancas de habitos de
vida, o uso continuo de medicacdes e as suas reacdes adversas, 0 acesso ao tratamento e
ainda, a necessidade de incorporar o processo de adoecimento no cotidiano de vida.

O profissional de saude, principalmente o enfermeiro, exerce um papel fundamental
junto a pessoa com DM, desempenhando acGes educativas para o empoderamento do
autocuidado, e ainda na corresponsabilizacdo, com vistas a obter um efetivo controle da
doencga, minimizar as complicacGes e os impactos da doenca.

Fazenda e Moreira (2008) reiteram que a competéncia e a postura deste profissional de
salide sdo determinantes para a efetividade de uma pratica educativa para as pessoas com DM.
A maneira como esse profissional acolhe o usuario, a sua criatividade na condugdo desse
processo, assim como a flexibilidade, sdo atitudes que podem definir a conducdo da préatica

para que se torne efetiva, agregando valor a organizagéo e ao profissional.
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A partir destes pressupostos reiteramos a valorizagdo dos diferentes sujeitos
implicados no processo de producdo de salde, no reconhecimento da corresponsabilizacéo
dos profissionais de saude, na necessidade de desenvolvimento de autonomia da pessoa com
DM, no estabelecimento de vinculos solidarios entre profissionais e usuarios, que
demonstram o caminho para o desenvolvimento de atitudes profissionais para uma pratica
educativa prazerosa e na reorganizacdo do processo de trabalho em saude facilitando o acesso
e a garantia nos servicos publicos de saude (BRASIL, 2004).

Fundamentados nestes principios e nas vivéncias que vem sendo construidas como
integrante de uma equipe de saude de uma Unidade de Estratégia de Saude da Familia,
constatamos as dificuldades das pessoas na adesdo ao tratamento do Diabetes Mellitus.
Reconhecemos a necessidade de priorizar a atencdo a estas pessoas dada a cronicidade e a
gravidade de suas complicacgdes.

Para o alcance do objetivo deste trabalho torna-se fundamental a participagéo popular,
0 comprometimento de todos os atores e a reordenacdo do processo de trabalho de nossa
equipe, para favorecer a adesdo de pessoas com DM ao tratamento, o que contribui para o

melhor controle e convivéncia com o adoecimento.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Elaborar um projeto de intervencdo para a melhoria da adesdo ao tratamento de
pessoas com Diabetes Mellitus cadastradas na Estratégia de Satde da Familia José Guilherme
Campos de Maria da Fé-MG.

3.2 Especifico
e Realizar uma revisdo conceitual e atualizada sobre Diabetes Mellitus e adesdo ao

tratamento entre a equipe;

Realizar uma revisdo conceitual e atualizada sobre os fatores que dificultam a adeséo

ao tratamento entre a equipe;

e Levantar os fatores que dificultam a adesdo das pessoas com Diabetes Mellitus
cadastradas na Estratégia de Satde da Familia José Guilherme Campos;

e Analisar o fluxo de atendimento de pessoas com Diabetes Mellitus na Estratégia de
Saude da Familia José Guilherme Campos;

e Estabelecer mecanismo de acompanhamento de pessoas com Diabetes Mellitus, por
meio da consulta medica e de enfermagem;

e Propor o processo de organizacdo de prontuarios e fichas para 0 acompanhamento das
pessoas com Diabetes Mellitus;

e Propor alteracdo no processo de trabalho em salde para atender as necessidades das

pessoas com Diabetes Mellitus.
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4 REFERENCIAL TEORICO

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doenga crénica, autoimune, caracterizada pela
deficiéncia da producdo de insulina pelo organismo, ou dificuldades na sua acdo
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA, 2014).

E classificada de acordo com American Diabetes Association (2010) e Sociedade
Brasileira de Diabetes (2012) em DM tipo 1, tipo 2 e gestacional.

O DM tipo 1 é caracterizado pela producao insuficiente de insulina pelo pancreas. O
DM tipo 2 corresponde a 90% dos casos e ocorre geralmente em pessoas obesas com mais de
40 anos de idade, em virtude de maus hébitos alimentares, sedentarismo e stress. Neste tipo de
DM encontra-se a presenca de insulina, porém em quantidade insuficiente as necessidades
metabolicas ou sua acdo é dificultada.

O Diabetes Gestacional caracteriza-se pela elevada taxa de glicose no sangue durante a
gravidez e geralmente normaliza ap6s o parto.

O tratamento da pessoa com DM envolve seguir um plano alimentar, incrementar a
atividade fisica e utilizar medicamentos para obtencdo do bom controle metabodlico e
prevencéo das complicagdes agudas e crénicas (BRASIL, 2013).

As recomendag0es para o controle domiciliar incluem automonitorizagdo da glicemia
capilar, o consumo de medicamentos orais, de insulina, alteracdes dietéticas e realizacdo de
atividades fisicas, a fim de manter os niveis glicémicos controlados. Assim, capacitar e dar
suporte a pessoa com DM para o autocontrole domiciliar € uma responsabilidade conferida
aos profissionais de saide (CHAVES; TEIXEIRA; SILVA, 2013).

As complicacdes do DM estdo entre as causas que elevam as taxas de internacdes e
Obitos, e sdo representadas pela retinopatia, nefropatia, neuropatia, aterosclerose e suas
sequelas (acidente vascular encefélico, infarto agudo do miocardio e gangrena) (PIMENTA,
2012).

A magnitude desta condic¢do crénica é confirmada pelos dados epidemioldgicos, ja que
0 Brasil ocupa a 42 posicdo entre os paises com maior prevaléncia de DM: 13,4 milhGes de
pessoas, 0 que corresponde a aproximadamente 6,5% da populacdo entre 20 e 79 anos de
idade (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2014). Se comparado aos dados
anteriores, € estimado um aumentol70% no periodo de 1995 a 2025 (KING et al;
NARAVAN et al., 2011).

Um levantamento realizado em 26 capitais e no Distrito Federal revela que o DM é

mais comum em pessoas que estudam menos, porque 7,5% dos que tém até oito anos de
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escolaridade dizem ter a doenca. O diagndéstico da doenga também aumenta conforme a idade
da populacéo, chegando a atingir 21,6% dos idosos maiores de 65 anos e, apenas, 0,6% das
pessoas na faixa etaria de 18 a 24 anos (BRASIL, 2012).

A dimensédo do problema DM contextualizada nos dados apresentados apontam para a
necessidade de reordenar o processo de trabalho em salde, tornando as agdes mais efetivas e
eficazes o que propicia melhor aconselhamento e acompanhamento, corroborando para
minimizar os impactos da doenca.

Embora ja reconhecido que o DM apresenta baixa taxa de adesdo ao regime
terapéutico, h& necessidade de intervengBes por parte da equipe multiprofissional para
mudangas desta realidade (VILLAS BOAS et al., 2011).

Estudos desenvolvidos com pessoas com DM tém apontado que as dificuldades para a
adesdo ao tratamento estdo relacionadas as caracteristicas pessoais; a condicao
socioecondmica e cultural; aos aspectos relacionados ao tratamento, a doenca, ao sistema de
salde e a equipe profissional (PONTIERI; BACHION, 2010).

Um grande desafio aos profissionais de salde na contemporaneidade é o cuidado de
pessoas com condicdes cronicas, e esse desafio apresenta relacdo intrinseca a enfermagem,
devido a sua necessidade direta e continua de cuidado a essas pessoas, proporcionando
condigdes para o0 alcance do empoderamento e do autocuidado (SANTOS; MOREIRA, 2012).

Estes profissionais devem estar cientes de sua responsabilidade e da necessidade de
uma avaliacdo individualizada para levantar as demandas e os déficits de uma pessoa com
DM para planejar as atividades de autocuidado (TORRES et al., 2009).

E necessério que se estabelecam com as pessoas com DM espacos de dialogo, o que
permite avaliar o plano terapéutico estabelecido, as barreiras que dificultam as pessoas a
adesdo ao tratamento, reconhecer seus limites e explorar as suas potencialidades, construindo
vinculos e espagos para conhecer a doenca e as melhores maneiras de lidar e conviver com o
adoecimento (FRANCIONI; SILVA, 2007).

Ao reiterar a corresponsabilidade ndo apenas do enfermeiro, mas da equipe da
Unidade de Estratégia no processo de acompanhamento das pessoas com DM, estamos
resgatando os principios e diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude das
Pessoas com Doengas Crénicas (2013). Dentre estes principios estdo o da humanizagdo da
atencdo, que apresenta como vertentes a efetivagdo de um modelo centrado no usuério,
realizado por equipes multiprofissionais; o levantamento das necessidades de saude e
autonomia dos usuarios do SUS; com constituicdo de estratégias de apoio ao autocuidado, o

que possibilita promover o aprimoramento da qualidade da atencdo a saude das pessoas com



16

condicBes crbnicas, por meio do desenvolvimento de acbes continuas e que busquem a
integralidade e longitudinalidade do cuidado em saude.

Estas acOes tém sido desenvolvidas com respostas mais exitosas, quando
desenvolvidas em grupo, pois permite a troca de vivéncias entre as pessoas que compartilham
as mesmas doencas e, ainda, cada resposta se transforma em uma nova pergunta, visando o
processo educativo de forma interativa. Esta estrutura grupal pode constituir um instrumento
de facilitacdo do processo de ensino e aprendizagem entre profissionais de saude e pessoas
com DM, pois, se origina da experiéncia das pessoas (MENDES, 2012).

A literatura tem apontado para a necessidade de um aporte tedrico para o
desenvolvimento dessas agdes (FERNANDES, SILVA, SOARES, 2011). Dentre os
referenciais tedricos disponiveis, optamos para a elaboracdo do projeto de intervencdo, a
proposta de grupos operativos fundamentado em Pichon-Riviére. Apresentamos a seguir,
mesmo que em sintese a descri¢do dos principios defendidos por este autor.

Pichon-Riviere, psiquiatra e psicanalista argentino, na década de 1940, elaborou a
teoria do grupo operativo. Ele definiu o grupo como um conjunto de pessoas, ligadas no
tempo e espaco, articulada por sua mdtua representacdo interna, que se propunha, explicita ou
implicitamente, a uma tarefa, interatuando em uma rede de papéis com o estabelecimento de
vinculos entre si. Assim, a teoria d& grande importancia aos vinculos sociais, que sdo a base
para 0s processos de comunicacdo e aprendizagem, considerando que o ser humano é
essencialmente um sujeito social. O grupo se pde como uma rede de relacdes com base em
vinculos entre cada componente e todo o grupo com vinculos interpessoais entre 0s
participantes (PICHON-RIVIERE, 1998).

Os grupos operativos sdo ferramentas de incorporacdo do saber, tornando o individuo
um grande ativo, responsavel pela mudanca de habitos. Além disso, 0s grupos constituem
instrumentos de acolhimento, vinculo, integralidade, responsabilidade e trabalho em equipe
(BEDETTI et al., 2009).

A concepcdo de aprendizagem definida por Pichon-Riviére sustenta-se nessa didatica,
a partir de uma leitura critica e coerente da realidade e na ndo aceitacdo acritica de normas e
valores, ou seja, uma leitura que implica a capacidade de avaliacdo e criatividade para
transformacdo do real, a elaboracdo da experiéncia em grupo e o0 contexto. Para ele, a
aprendizagem em grupo permite que todos possam receber orientagdes, informacdes,
esclarecer davidas, compartilhar experiéncias e sentir-se seguros por serem membros de um
mesmo grupo (ALMEIDA; SOARES, 2010).
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Os grupos operativos, denominados aqui pela caracteristica que assume, de grupo
terapéutico, tém por objetivo mobilizar um processo de mudanca, que passa
fundamentalmente pela diminuicdo dos medos basicos da perda e do ataque. Assim, fortalece
0 grupo, levando-o a uma adaptacao ativa a realidade, rompendo estere6tipos, redistribuindo
papéis e vencendo a resisténcia a mudancas.

Lima e Pereira (2002) também acompanharam a realizacdo de grupos operativos com
pessoas com DM em Porto Alegre. Concluiram que, durante o transcorrer dos encontros, foi
possivel identificar a aprendizagem do grupo, pois o0s participantes foram amadurecendo e
progredindo, percebendo-se modificagbes nas atitudes dos membros do grupo com vistas a
atender o objetivo, que era 0 melhor controle da doenca.

Almeida e Soares (2010) acompanharam em seu estudo grupos operativos realizados
com pessoas com DM em uma unidade basica de salde de Belo Horizonte-MG. Perceberam
que 0 grupo ajuda a organizar o pensamento dos participantes, atuando como uma matriz, que
através da aprendizagem encaram a doengca com maior conhecimento.

Fernandes, Silva e Soares (2011) concluiram em seus estudos, por meio de grupo com
pessoas com DM, que o cuidado se efetivara na cumplicidade entre profissional de salde e
cliente, utilizando-se do conhecimento popular e cientifico e da interatividade com o outro.

A educacdo em grupo fortalece o elo entre o profissional de saide e o individuo,
melhorando a condic¢do clinica. A continuidade dos cuidados e a consisténcia das informacdes
sdo clinicamente importantes. Ainda, alguns fatores podem influenciar no comportamento,
tais como o ambiente fisico, social e exposicao & informacéo (TORRES et al., 2011).

Fundamentados no referencial tedrico e nas experiéncias exitosas apresentadas,
propomos o projeto de intervencdo para a melhoria da adeséo ao tratamento de pessoas com
Diabetes Mellitus cadastradas na Estratégia de Saude da Familia José Guilherme Campos do

municipio de Maria da Fe-MG.
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5 METODOLOGIA

Trata-se de um projeto de intervencao proposto pela equipe da Estratégia de Saude da
Familia José Guilherme Campos de Maria da Fé-MG, para atender as necessidades das
pessoas com DM.

O projeto de intervencdo foi elaborado numa perspectiva coletiva, por médico,
enfermeira, técnica de enfermagem e agentes comunitarios de saude, e construido por roteiros
que se articulam, compondo uma proposta integrada.

Para o alcance dos objetivos e o atendimento das prioridades elencadas pela equipe, o
projeto de intervencdo é constituido por subprojetos e a sua elaboragdo fundamentou-se nas
atuais diretrizes para o tratamento do Diabetes Mellitus (2014), no Caderno de Atencdo
Basica - Diabetes Mellitus (2013) e nos principios de Grupos Operativos de Pichon Riviere

(1998). Este autor define grupos operativos:

‘uma técnica de trabalho coletivo, cujo objetivo é promover um processo de
aprendizagem. A existéncia de um mesmo objetivo sup8e a necessidade de que os
membros do grupo realizem um trabalho ou tarefa comum, a fim de alcanca-lo. Tal

tarefa consiste em organizar os processos de pensamento, comunicagdo e acao que

se ddo entre os membros do grupo.” (Pichon Riviere, 1998).

Torres et al, (2003) destaca que a técnica de grupos operativos pressupde um sujeito
ativo que, ao interagir com o meio ambiente, constroi o seu ritmo de vida e €, a0 mesmo
tempo, estimulado por este a reconstruir seu proprio estilo de vida, relacionado a sua doenca.

Essa técnica pode contribuir para a adesdo ao tratamento e maior responsabilidade e
comprometimento em relacdo a doenca, com consequente melhoria da qualidade de vida.

O projeto de intervengdo € composto de dez passos: definicdo dos problemas,
priorizacdo dos problemas, descricdo do problema selecionado, explicacdo do problema,
selegdo dos “nds criticos”, desenho das operacdes, identificacdo dos recursos criticos, analise
da viabilidade do plano, elaboracéo do plano operativo, gestdo do plano.

Para a elaboracdo do plano de intervencdo foi proposto o seguinte projeto: Grupo
operativo Viva Bem e seus subprojetos ComunicACAO e Unidos pela Sadde.

Compete a equipe, o planejamento, a coordenacao e o desenvolvimento das agdes.

Aos agentes comunitarios de satde (ACS) incumbe mobilizar e organizar os grupos de

pessoas com DM de sua microarea para a constituicdo de subgrupos; a enfermagem os testes
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de glicemia, a abordagem da adesdo do pessoa a terapéutica medicamentosa e ndo
medicamentosa, a avaliacdo das condicOes fisicas, emocionais e a médica a prescricdo de
tratamento, avaliar complicacfes e solicitar avaliacdo e acompanhamento com outros
profissionais.

Os encontros do grupo operativo Viva Bem serdo realizados no espaco fisico da UESF
José Guilherme Campos de Maria da Fé-MG, destinado as reunides de equipe.
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6 CONSTRUCAO DO PLANO DE ACAO

6.1 Reconhecimento do Municipio

O municipio de Maria da Fé — MG esta localizado na regido sul do Estado, a 432 km
da capital Belo Horizonte, 280 km de S&o Paulo e 336 km do Rio de Janeiro.

A érea total do municipio é de 204,3 km2, com populacdo de 14109 habitantes e
numero aproximado de 4073 domicilios e familias.

A primeira equipe de Salde da Familia no municipio foi implantada em 01/09/1997 no
Bairro rural Pintos Negreiros. Hoje 0 municipio possui seis equipes de Estratégia Salde da
Familia (ESF), sendo trés na zona urbana e trés na zona rural, com 100% de cobertura.

N&o existe Programa de Saude Bucal nas equipes de Saude da Familia, somente na
Unidade Basica de Saude (UBS) na regido urbana, que é constituido por seis dentistas que
atendem o municipio. Até o momento, ndo foi implantado o Nucleo de Apoio a Salde da
Familia (NASF).

A Estratégia de Saude da Familia José Guilherme Campos (ESF), area onde sera
aplicado o projeto de intervencdo, esta localizada na zona rural e foi implantada em
03/11/1998. Sua populacdo é de 2113 habitantes com 575 familias. Em relacdo ao nivel de
escolaridade entre os maiores de 15 anos € de 1528 alfabetizados e 130 ndo alfabetizados.

A ESF atende 12 comunidades, sendo que quatro delas possuem postos de
atendimento. Estes se localizam na regido ‘central’ das comunidades, proximos a escola ¢
igreja, o0 que tem propiciado o acesso da populacdo ao servico de salde. O acesso ao Servigo
de salde para as pessoas que residem em locais mais afastados é realizado pelo veiculo
préprio ou pelo transporte escolar, razdo pela qual o horério de consultas ou atividades da
ESF coincide com o horério de aulas.

A equipe é composta por um médico clinico geral, uma enfermeira, uma técnica de
enfermagem e cinco agentes comunitérios de satde.

O horério de atendimento da unidade é de segunda a sexta, das 7h:00 as 16h:00, sendo
que a equipe completa atende, em cada posto, uma vez por semana, nos demais dias, conta
apenas com o0 agente comunitario de saude (ACS). Quando a populagdo necessita de
atendimento médico ou de enfermagem, em dias que ndo tem atendimento no bairro, elas

recorrem ao pronto socorro do Hospital Municipal.
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Das 575 familias cadastradas 374 vivem com renda entre um e dois salarios minimos.
Somente 77 familias possuem horta em casa, o que colabora para que a alimentacéo ndo seja
rica em frutas e verduras como desejado, mesmo sendo moradores de zona rural. A maioria
deles, com excecdo daqueles que trabalham na lavoura e pecudria, ndo realizam exercicio
fisico regularmente, como alongamento ou caminhada. Por se tratar de zona rural, a maior
parte da populacdo vive da agricultura, tendo atividade produtiva domiciliar ou prestando
Servigos para terceiros.

Dentre as 2113 pessoas cadastradas, 87 foram diagnosticadas com Diabetes Mellitus
(DM) representando 4,1% da populagéo.

As consultas na UESF sdo agendadas pelos ACS, a partir das queixas levantadas em
visitas domiciliares, sob orientacdo da enfermeira e do médico. Aqueles que nao freqiientam a
UESF sdo orientados a agendar consulta para fins de acompanhamento pela equipe.

O agendamento de consultas se divide em demanda espontanea e agendada, sendo que
a espontanea passa pela classificacéo de risco de Manchester (JUNIOR MAFRA, 2010).

Na consulta médica, apds avaliacdo, se necessario, é realizado o encaminhamento para
avaliacdo oftdlmica ou outra especialidade. As consultas de enfermagem nado sdo realizadas
rotineiramente, elas acontecem de acordo com a necessidade, e a principal acao realizada é o
controle de glicemia capilar.

Ressalta-se que ndo ha um protocolo especifico para o atendimento das pessoas com
DM, tem-se seguido as orientacdes de Brasil (2013) para 0 acompanhamento.

Ainda, de forma incipiente sdo realizadas na UESF pela enfermeira, técnico de
enfermagem e ACS as reunides do HIPERDIA* com as pessoas com DM e Hipertenséo
Arterial Sistémica (HAS). As reunifes sdo realizadas em uma semana de cada més, e a
programacéo € elaborada no inicio do ano pelo enfermeiro e pelos ACS, que juntos, elaboram
um cronograma das reunides que é entregue as pessoas.

O ACS ap6s identificar em suas visitas uma pessoa com diagnostico de DM ou HAS,
orienta-o para comparecer a UESF para fins de cadastro no Programa HIPERDIA. Este
cadastro é encaminhado a farmacia do SUS do municipio que envia mensalmente o0s
medicamentos para a UESF. Ndo ha necessidade de renovacgédo de receita, a ndo ser que o
tratamento seja modificado.

*Sistema informatizado do Ministério da Salde para o cadastro e acompanhamento de pessoas com

DM e HAS.
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Durante as reunifes sdo realizados os controles de glicemia, afericbes de presséo
arterial, de peso, de circunferéncia abdominal e sdo entregues os medicamentos e 0s insumMos
necessarios para um meés de tratamento. Nesta oportunidade é discutido um tema relacionado
a saude, dando énfase ao DM e HAS.

Essas reunides tem tido boa adesdo por parte das pessoas, pelo fato de que a maioria
comparece no dia e horario agendados. Quem ndo pode comparecer a reunido, tem a opg¢ao de
retirar 0 medicamento em outro dia ou a medicacdo é enviada por meio de um familiar ou
responsavel que comparece a reunido. Os que possuem dificuldade de locomocéo, 0s
acamados e aqueles que moram em locais afastados sdo visitados pela equipe para avaliagéo
do DM e entrega de medicacao.

E importante ressaltar que dificilmente faltam medicamentos e insumos no municipio,
mas quando isto ocorre, as pessoas recebem a receita médica para adquirirem 0s
medicamentos em drogarias e sdo orientados a realizar o cadastro no programa Farmécia

Popular, do governo federal.

6.2 Proposta de Intervencéo

A proposta de intervencdo foi apresentada a equipe durante uma das reunides
programadas, e foi solicitada a anélise dos principais problemas que emergem do processo de
trabalho em salde da unidade e a necessidade de priorizar aqueles que requerem intervencao a
curto prazo. Os dados foram levantados a partir dos registros disponiveis nos prontuarios, nas
fichas do HIPERDIA e nos resultados apontados pela equipe da area. As prioridades foram
apresentadas e discutidas na reunido subsequente, sendo encaminhadas a coordenacdo da
atencdo bésica para conhecimento e apoio. Apresentamos 0s seguintes problemas levantados

pela equipe:

e Inexisténcia de protocolo para a assisténcia as pessoas com DM,;

e Numero elevado de pessoas com DM com dificuldade de adesdo ao tratamento
farmacologico e ndo farmacologico;

¢ Dificuldade das pessoas com DM na autoaplicacdo da insulina;

e Inexisténcia de grupos de apoio as pessoas com condigdes cronicas;

e Dados de prontuarios incompletos;

e Dificuldade no acompanhamento longitudinal as pessoas com condicgdes

cronicas;



23

e As consultas sdo realizadas em sua maioria por demanda espontanea;

e Hasobrecarga de trabalho da equipe;

e As pessoas tém manifestado insatisfagéo diante ao atendimento oferecido;

e O atendimento as pessoas com DM se limita a triagem para afericdo de sinais
vitais e glicemia capilar, consulta e agendamento de exames;

e Dados do sistema HIPERDIA estdo incompletos e atrasados;

e Aumento do numero de pessoas com DM com complicagdes;

e Pouca disponibilidade da equipe para a visita domiciliaria.

Constatamos que os problemas levantados pela equipe sdo mdltiplos e de extrema
relevancia, contudo, emergem prioridades que convergem para a melhoria da atencdo as

pessoas com DM. Estabelecemos as seguintes metas:

e Realizar o levantamento das pessoas com DM da &rea adstrita de acordo com
género, faixa etaria, grau de escolaridade e formas de tratamento;

e Propor acles de educacdo em salde e o acompanhamento longitudinal por
meio de grupos operativos;

e Preenchimento adequado dos prontuarios e do HIPERDIA.
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7 ELABORACAO DO PLANO DE ACAO

7.1 Primeiro passo: defini¢do dos problemas

Os problemas considerados de maior relevancia entre os membros da equipe séo:

e A dificuldade das pessoas com DM para adesdo ao tratamento farmacoldgico e
ndo farmacolégico;

e O elevado numero de pessoas com complicacbes decorrentes do DM,
principalmente as lesdes nos pés;

e As acdes de educacdo em saude ainda s@o incipientes e sdo desenvolvidas de
forma prescritiva;

e Organizagdo do processo de trabalho dificulta o0 acompanhamento das pessoas
com DM.

7.2 Segundo Passo: priorizacédo dos Problemas

Os problemas levantados estéo apresentados de acordo com a sua importancia,

capacidade de enfrentamento e selecdo em ordem de prioridade, conforme quadro 1.

Quadro 1 - Priorizacdo dos problemas levantados pela equipe da Estratégia Saude da Familia
José Guilherme Campos — Maria da Fé-MG

Urgéncia Capacidade de

Principais problemas Importancia
pais p P enfrentamento

Selecéo

Triagem das pessoas
com DM limitada aos Intermediaria Parcial 3

procedimentos técnicos 5
Pouca disponibilidade .
.. P . Baixa Total 4
de visitas domiciliares 4
molicacs
ComplicagGes Alta Total 1

decorrentes do DM 7
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Acdes de educagdo em
salde incipiente

Alta

Total 3

Acompanhamento

inadequado de pessoas Alta

com DM

Total 2

Dificuldade na adesdo
ao tratamento

Alta

Parcial 1

7.3 Terceiro Passo: Descricdo do Problema Selecionado na ESF José Guilherme Campos

Quadro 2 - Descricdo do problema selecionado na ESF José Guilherme Campos — Maria da

Fé-MG

DESCRITORES VALORES* FONTES

Pessoas com DM cadastradas 87 SIAB, HIPERDIA
Pessoas com DM e comorbidades | 23 SIAB, DATACENSO
associadas

Tratamento farmacol6gico com 76 SIAB, Registro de equipe
hipoglicemiante

Tratamento farmacol6gico com 25 SIAB, Registro de equipe
insulina

Pessoas com complicacfes do 10 SIAB, prontuarios

DM

Adesdo ao tratamento 40 SIAB, prontuarios

Pouca adeséo as atividades 25 Registro da equipe
educativas

Ensino fundamental incompleto 22 SIAB, HIPERDIA

Faixa etaria superior a 60 anos 46 SIAB, HIPERDIA

SIAB: Sistema de informacéo da Atencdo Bésica
DATACENSO: Sistema Informatizado de Salde de Nivel Municipal,

HIPERDIA

* NUmero referente a média percentual dos participantes durante um més.

7.4 Quarto Passo: Explicacdo do Problema

Nesta etapa passamos a explicar as causas das dificuldades de adeséo das pessoas com

DM ao tratamento. Ressaltamos que estas causas estdo relacionadas as politicas publicas de

salde, a pessoa com DM e a organizacgdo do processo de trabalho em saude.
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Figura 1 — Causas da dificuldade na adesdo ao tratamento de pessoas com Diabetes Mellitus

cadastradas na ESF José Guilherme Campos — Maria da Fé-MG
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dimensdo social e

cultural crendices

Escolaridade/ conhecimento
sobre a doencga, crengas e

Determinam
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Trabalho em saude
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Triagem limitada aos procedimentos
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Dificuldade de acesso as consultas

Acbes de
incipiente

educacdo em salde
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Falta de acompanhamento longitudinal
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Falta de apoio da familia
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@
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7.5 Quinto Passo: Selec@o dos nos criticos

Compreende neste quinto passo, a analise da equipe de satude da UESF José Guilherme
Campos — Maria da Fé-MG quanto as principais causas relacionadas as dificuldades de adesao
de pessoas com DM ao tratamento.

e A organizacdo do Processo de trabalho em saude

- A falta de acompanhamento longitudinal

- A dificuldade de acesso as consultas médicas e de enfermagem

- Atuacdo pautada em principios técnicos procedimentais

- Prontuarios e HIPERDIA incompletos

e A dificuldade no autogerenciamento da doenca e do tratamento
- Dificuldade na adesdo do tratamento farmacolégico

- A inabilidade para o preparo e a administracdo da insulina

- A inabilidade para realizar a glicemia capilar

- A ndo realizacdo de exercicios fisicos

- As dificuldades nas mudancas de estilo de vida

- O absenteismo nas consultas agendadas

e Pessoa com DM: dimenséo social e cultural

- Dificuldade na compreensao das orientagdes

- Conhecimento deficiente sobre a doencga, tratamento e de suas complicacdes
- Falta de apoio da familia

- Escolaridade

- Crengas e crendices relacionadas aos habitos e aos tratamentos

7.6 Sexto Passo: Desenho das operacdes
Proposta de intervencdo: OperagOes para 0s nds criticos dos problemas encontrados na
ESF José Guilherme Campos — Maria da Fé - MG
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Quadro 3 — OperacGes para 0s nds criticos dos problemas detectados pela ESF José

Guilherme Campos — Maria da Fe-MG

NO critico
Dificuldade
no
autogerencia

da

doenga e do

mento

tratamento

Operacao /
Projeto
Unidos pela
saude
Demonstracdo do
preparo de
insulina e os
locais de sua
administracao.
Métodos de
conservagéo e
transporte

Orientacdo quanto
a realizacdo de
glicemia capilar

Orientacdo quanto
a acdo dos
farmacos

Estabelecimento
de metas por meio
de carteiras de

pactuacdo  para
mudancas do
estilo de vida

Resultados
esperados

Melhoria  na
adesdo ao
tratamento
farmacoldgico,
administracao
e preparo
correto de
insulina

Procedimento
correto para a

realizacdo da
glicemia
capilar
Mudangas no

estilo de vida:
Melhoria dos

habitos
alimentares
Adotar as
praticas de
atividades
fisicas no

cotidiano  de
vida

Produtos
esperados
Grupos
operativos entre
pessoas com
DM, familia,
ACS, médico e
enfermeira
Demonstragéo
da técnica de
preparo e

administracédo
de insulina e da
glicemia capilar

Grupos
operativos entre
pessoas com
DM, familia,
ACS, médico,
enfermeira e
nutricionista,
fisioterapeuta

Agendar  uma
vez por més
caminhada e
alongamento na
area proxima a
UESF

Recursos
necessarios

Organizacionais:

Reordenagéo do

processo de
trabalho
permitindo  uma

hora por dia para
0S encontros

Sala para as agoes
de educacdo em
salde e espaco
para 0s exercicios
fisicos

Recursos fisicos:
cadeiras, mesa,
seringas, insulina,
manequim,
glicosimetro, fitas
reagentes,
lancetas, algodao,
alcool, caixa para
perfurocortante,
ilustracbes do
corpo  humano,
bolas e bastéo,
adocante, frutas
da estacao.

Recursos
humanos:

Trabalhadores de
saude

Cognitivos:
Informacgéo sobre

0s temas e sobre a
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dindmica de
grupos operativos

Informacdes
sobre 0S
exercicios a

serem realizados

ComunicACAO

Estimular 0 Comparecimen Motivar as Organizacionais:
comparecimento  to as consultas = pessoas com Reordenagdo do
dos clientes nas @agendadas DM para o processo de
consultas Analise dos comparecimento  trabalho para o
ruidos N :
agendadas  para . as consultas acolhimento das
. relacionados s ESF
m|n|m|z,ar 0 40 nio pessoas a
absenteismo compareciment
. Recursos
o da clientela humanos:
as consultas nUmanos.
trabalhadores em
saude
Cognitivo:
capacidade de
acolher as
pessoas na ESF
Pessoa com Unidos pela
DM: Saude o
) Aumento do Grupos Organizacionais:
dimensoes Melhorar 0 conhecimento | operativos entre | Reordenacdo do
social e conhecimento da | das pessoas pessoas com processo de
populagdo sobre a  com DM sobre ' pn familia trabalho
doenca, a doenca, e "
cultural ¢ ¢ ACS, medicoe | permitindo uma
tratamento e tratamento e ) .
enfermeira hora por dia para

complicacdes

complicacdes

Envolvimento
da familia no
processo de
adoecimento

Reducéo das
taxas de
complicagdes

Reducéo dos
niveis
glicémicos
Assiduidade das

pessoas com
DM aos

0S encontros

Recursos fisicos:
sala para
reunioes,
cadeiras,
ilustracGes do
corpo humano.

Cognitivos:
Conhecimento

sobre os temas e a
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encontros

dindmica de
grupos operativos

Politicos:
Avrticular com a
Secretaria de
Educacéo para
cursos de
alfabetizacdo para
0s adultos na area
adstrita

A
organizacao
do Processo
de trabalho

em saulde

ComunicACAO
Melhorar o
acompanhamento
longitudinal das
pessoas com DM

Atendimento
prioritario as
pessoas com
maior risco de
complicacoes,
encaminhamen

Na triagem
levantar e
selecionar pessoas
com risco
aumentado e
comorbidades,

Organizacionais:
Reorganizar a
agenda de
atendimentos
diarios com
reservas de vagas
para consultas

to ao com estratificagio | médicas e de
especialista de risco, como enfermagem
quando prioritarias para
necessario, e consultas médica | Politico:
acompanhame | ¢ ge enfermagem | Articulagao com
nto do sistema a coordenacéo de
de Realizar visita atencdo basica
contrarreferénc | domiciliaria pela | para a alteragdo
ia equipe do agendamento
de consultas
. Recursos
Democratizaro | Garantiade | Serdo reservadas | humanos:
acesso a consulta | acesso parao | no agendamento | trabalhadores em
médica e de acompanhame | diario vagas salide
enfermagem nto de pessoas para consultas
com DM de enfermagem Recursqs FISI,COS.
. Carro disponivel
e medica para visitas
Cognitivos:
Conhecimento
sobre as
necessidades de
cada pessoa com
DM
Registrar o Documentar as | Melhorar 0 | Organizacionais:
acompanhamento | acoes _ acompanhament | Reorganizar 0
longitudinal de desenvolvidas | o ge pessoas | arquivo e

pela equipe € a
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pessoas com DM | resposta da com DM conscientizar  a
pessoa com equipe para o0
DM as acOes registro
Recursos
humanos:

trabalhadores em
salide, secretaria
Recursos Fisicos:
arquivo,  pastas
suspensas,

sistema de
codificacao

GRUPO OPERATIVO VIVA BEM

SUBPROJETO: UNIDOS PELA SAUDE

Problema Priorizado: dificuldade no autogerenciamento da doenca e do tratamento
Dificuldade na adesédo ao tratamento farmacolégico
Identificamos que a adesdo ao tratamento farmacoldgico constitui uma das prioridades
levantadas pela equipe da UESF, uma vez que este se constitui uma das formas preconizadas
para o controle do DM.
Selecdo dos nds criticos: Identificamos trés nds criticos para a adesdo ao tratamento
farmacoldgico: a inabilidade para o preparo e a administracdo da insulina, a dificuldade para
realizacdo da glicemia capilar, o desconhecimento da doenca e de suas complicacdes, o baixo
grau de escolaridade que dificulta apreender as informacgdes dos profissionais de salde.
Objetivos: Consideramos que os esforcos empreendidos pela equipe por meio de acOes
educativas em grupos operativos que abordem o DM, as manifestacdes clinicas e a
demonstracdo para o preparo da insulina e os locais de sua aplicacdo e a glicemia capilar sdo
capazes de favorecer melhor adesdo ao tratamento.
As pessoas com DM serédo convidadas pelos ACS para participar dos grupos operativos. Para
facilitar a participacdo e adesao, 0s grupos serdo constituidos pelas pessoas com DM de uma
mesma area adstrita. Ao chegar a ESF serdo acolhidos pelo ACS responsavel pela area da
pessoa e que realizou o convite, na sequéncia, serdo recepcionados pelo servigo de
enfermagem. Na consulta de enfermagem sera analisada a avaliacdo da adesdo a terapéutica

medicamentosa e ndo medicamentosa, realizada a medida da pressdo arterial e da glicemia
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capilar, registrando em local especifico no prontuério e o exame fisico, principalmente o
exame dos pés, avaliacdo dos déficits cognitivo, visual, auditivo, os problemas que dificultam
a adesdo ao tratamento. A pessoa sera convidada para um cha entre amigos, e neste espago um
dos profissionais da equipe deverd moderar 0 grupo operativo. Em consonancia com 0s
principios de grupos operativos de Pichon Riviére, o tema, bem como as discussdes, emergem
do grupo e ndo do moderador. Compete a enfermeira e a0 médico o desenvolvimento destas
acOes reforcando sua percepcdo de riscos a salde e desenvolvimento de habilidades para
superar 0s problemas.

Os grupos terdo duragdo de uma hora, e acontecerdo as 16 horas.

Atencdo especial sera dada aos temas: 1) Diabetes, causas, sinais e sintomas, diagnostico; 2)
hipoglicemia e hiperglicemia, seus sinais e sintomas; tratamento ndo farmacoldgico,
alimentacdo saudavel e realizacdo de atividade fisica; 4) Tratamento farmacologico:
conservacao de insulina, demonstracdo de aplicacéo e locais adequados, importancia de tomar
medicacdo no horario; direitos de medicacédo e insumos, descarte de insumos 5) Complicacdes
do DM e cuidados continuos, énfase ao autoexame dos pés.

Recursos necessarios: Serdo necessarios para a implementacdo destas acdes: uma sala,
destinada as reuniGes da equipe, cadeiras, mesa, seringas, insulina, glicosimetro, fitas
reagentes, alcool, algoddo, lanceta e caixa para perfurocortante, manequim, flip charp com
ilustracGes do corpo humano.

Recursos criticos: EXige-se a reordenacdo do processo de trabalho da ESF permitindo o
tempo de uma hora por dia, no decorrer dos cinco dias da semana de trabalho, da médica, da
enfermeira e do ACS para 0s encontros, 0 que corresponde ao atendimento das cinco areas
adstritas.

Estes grupos operativos serdo de carater permanente, abrindo espaco e oportunidades para a
participacdo de novos integrantes.

Viabilidade da proposta: Nao ha dispéndio financeiro, pois, as a¢des serdo desenvolvidas no
horério de trabalho da equipe e a ESF conta com 0s recursos materiais necessarios.

Em discussdo com a equipe, consideramos que esta proposta é viavel e importante para
mudangas de comportamento. Estes encontros constituem um espago para trocas de saberes e
ele sera conduzido em sua maior parte pelas duvidas, pelas dificuldades e pelos problemas
que afligem cada um dos integrantes, assim como preconiza Pichon- Riviere.

Ao final de cada encontro solicitamos a avaliacdo e sugestdo para 0s préximos encontros.

Dificuldade na adesdo ao tratamento nao farmacoldgico
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Identificamos que a adesdo ao tratamento ndo farmacoldgico constitui mais uma das
prioridades levantadas pela equipe da UESF, uma vez que este se constitui numa das
principais formas de tratamento preconizadas para o controle do DM.

Selecdo dos nos criticos: Identificamos dois nds criticos para a adesdo ao tratamento nao
farmacoldgico: a ndo realizacdo de exercicios fisicos e as dificuldades de mudangas de estilo
de vida, principalmente no tocante a alimentacdo, que é rica em carboidratos, ndo sendo
adequada para a pessoa com DM.

Objetivos: Consideramos que os esforcos empreendidos pela equipe, por meio de acdes
educativas em grupos, com tematicas que priorizam os habitos alimentares, podem constituir
um espaco importante para discutir a importancia da alimentacdo pobre em carboidratos e a
pratica de exercicios fisicos, e estas acdes poderdo favorecer a adesdo ao tratamento.

Estes dois temas serdo abordados em grupo conforme apresentado anteriormente.

No entanto, mesmo que as experiéncias serdo valorizadas nos debates, reconhecemos que para
facilitar as mudancas de habitos de vida, as praticas tornam-se essenciais. Para tanto, serd
agendado uma vez por més, a caminhada e o alongamento em area proxima a UESF.

Compete aos ACS convidar a pessoas com DM e a populacdo, acolher as pessoas no dia da
atividade. Integrardo também, toda a equipe da UESF para o desenvolvimento desta acao.

Em relacdo a alimentacdo saudavel, convidaremos uma nutricionista para preparar, com a
participacdo ativa de todas as pessoas com DM, pratos saudaveis e que poderdo ser adotados
nos cardapios diarios, de acordo com a realidade econdémica e cultural local.

Problema priorizado: Pessoa com DM: dimensdo social e cultural

Apontamos que a maioria das pessoas com DM possuem o ensino fundamental incompleto
seguido pelos analfabetos e acreditamos que esta baixa escolaridade tem contribuido para a
dificuldade na compreensdo das orientacfes, 0 que certamente favorece para dificuldade na
adesdo ao tratamento e ainda, percebemos que a familia ndo tem constituido um apoio para
estas pessoas.

Selecdo dos nés criticos: ldentificamos os seguintes nds criticos: a baixa escolaridade, o
conhecimento deficiente sobre a doenca, tratamento e complicacdes, as crencas e crendices
relacionadas ao tratamento e, sobretudo, a falta de apoio da familia.

Objetivo: Melhorar o grau de formacéo e de informacéo e envolver a familia no cuidado.
Recursos necessarios: professores para a alfabetizacéo, sala para a realizacdo dos grupos.
Recursos criticos: Articulagdo com a Secretaria Municipal de Educagdo para os cursos de
alfabetizacdo, disponibilidade da equipe para a realizacdo dos grupos operativos e visitas

domiciliaria.
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Viabilidade da proposta: Ndo h& dispéndio financeiro, uma vez que as acGes a serem
desenvolvidas pela equipe serdo realizadas no horéario de trabalho.

A avaliacdo das acOes serd efetivada pela implementacdo de aulas de alfabetizacdo, pela
assiduidade das pessoas aos encontros proporcionados pela equipe, pelas visitas domiciliarias

realizadas e pelo melhor envolvimento das familias nos cuidados.

SUBPROJETO: ComunicACAO

Problema priorizado: Acompanhamento inadequado de pessoas com DM

Constatamos que o acompanhamento das pessoas com DM néo tem sido realizado com
efetividade na ESF.

Selecdo dos nds criticos: Identificamos os seguintes nds criticos para este acompanhamento:
falta de acompanhamento longitudinal; dificuldade de acesso as consultas médicas e de
enfermagem, o absenteismo nas consultas agendadas e o0s registros incompletos nos
prontuérios

Objetivo: melhorar o atendimento da UESF as pessoas com DM.

Uma das propostas para otimizar o acompanhamento € o0 momento reservado a triagem, pois,
permite avaliar e estratificar as pessoas de acordo com 0s riscos, selecionar as pessoas com
risco aumentado e muito aumentado, sendo estas consideradas prioritarias para as consultas
médica e de enfermagem.

A cada dia de atendimento serédo reservadas vagas para consultas nas agendas de enfermagem
e da médica, serdo levantadas as dificuldades e realizados encaminhamentos aos especialistas
guando necessario. Ao mesmo tempo serdo estabelecidas pactuacdes com as pessoas com DM
visando o melhor controle da doenca. As consultas de enfermagem devem envolver o exame
fisico e principalmente avaliacdo dos pés. Assim, ao longo do ano todos serdo acompanhados
e avaliados. Serdo realizadas reunides com a equipe para a conscientizagdo da necessidade de
registrar todas as informac6es, permitido 0 acompanhamento das pessoas com DM.

Recursos necessarios: ndo ha necessidade de recursos para realizar estas acfes. A equipe ja
possui um instrumento para a consulta de enfermagem que envolve o exame fisico e conta
também com o estesidmetro e diapasdo que serdo utilizados nos testes de sensibilidade dos
pés.

Recursos criticos: reorganizar a agenda de atendimentos diarios, orientar os ACSs para 0
agendamento de consultas e a motivacdo das pessoas com DM para o comparecimento as

consultas.
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Viabilidade da proposta: N&o ha dispéndio financeiro.
A equipe avalia como viavel e necessaria esta intervengdo para um melhor acompanhamento e
controle das pessoas com DM.

A avaliacdo das acOes sera realizada semanalmente para verificar comparecimento as
reunibes, sugestdes de temas para 0s proximos encontros, mudangas que possam ser
necessarias quanto a organizagdo das reunides e os prontuarios completos.

A adesdo das pessoas com DM ao tratamento sera avaliada mensalmente, por meio da
assiduidade as reunides, consultas, glicemia capilar e de jejum e o impacto das reunides nas

mudancas de habitos de vida das pessoas com DM.

7.7 Sétimo passo: Identificacdo dos recursos criticos

Recursos criticos para o0 desenvolvimento das operacdes definidas para o

enfrentamento dos “nds” criticos da dificuldade de adesdo ao tratamento.

Quadro 4 — Recursos criticos para o desenvolvimento das operagdes ESF José Guilherme
Campos — Maria da Fé-MG

Operacao / Projeto Recursos Criticos
Organizacionais: Reorganizacdo do processo
Unidos pela Satude de trabalho permitindo uma hora por dia, no

decorrer dos cinco dias, da médica, do
enfermeiro e do ACS para 0s encontros.

Recursos fisicos: sala para reunides, cadeiras,
mesa,  seringas, insulina,  manequim,
glicosimetro, fitas  reagentes, lancetas,
algoddo, alcool, caixa para perfurocortante,
ilustracdes do corpo humano, bolas e bastéo,
adocante, frutas da estacdo, espago para
realizacdo dos exercicios fisicos.

Recursos humanos:

Trabalhadores de salde

Cognitivos: Conhecimento sobre os temas e a
dindmica de grupos operativos

Informag0es sobre os exercicios a serem
realizados
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Politicos: Articular com a Secretaria de
Educacdo para cursos de alfabetizagéo para os
adultos na area adstrita

ComunicACAO

Organizacionais: Reorganizacdo do processo
de trabalho para o acolhimento das pessoas a
ESF

Reorganizar a agenda de atendimentos

diarios, orientar os ACSs para 0 agendamento
de consultas e a motivacéo das pessoas com
DM para o comparecimento a consulta.
Reorganizar a agenda de atendimentos diarios
com reservas de vagas para consultas medicas
e de enfermagem

Reorganizar o arquivo e conscientizar a
equipe para o registro

Recursos humanos: trabalhadores em saude,
secretaria

Cognitivo: capacidade de acolher as pessoas
na ESF, Conhecimento sobre as necessidades
de cada pessoa com DM

Politico: Articulacdo com a coordenacao de
atencdo basica para a alteracdo do
agendamento de consultas

Recursos Fisicos:
Carro disponivel para visitas, arquivo, pastas
suspensas, sistema de codificagdo

7.8 Oitavo Passo: Andlise da viabilidade do plano

Para a implementacdo do plano de intervencdo torna-se fundamental a participacdo e o

comprometimento da equipe da ESF, das pessoas com DM e sua familia, da coordenacédo de

atencdo basica e da secretaria municipal de educacao.
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Quadro 5 — Analise da viabilidade do plano ESF José Guilherme Campos — Maria da Fé-MG

Operac0es Recursos Criticos Controle dos Recursos Criticos = Agdes
Estratégicas
Ator que controla Motivacao

Organizacionais: Equipe ESF José Favoravel = Apresentar o
Unidos pela | Reorganizar 0 | Guilherme Campos projeto a
Saude processo de trabalho Coordenacéo da

da ESF permitindo o Atencdo Basica

tempo de uma hora Coordenacdo de Agendar as

por dia nos cinco dias Atencdo Basica consultas no

da semana para oS periodo da

encontros. N&o ha manhi e as

dispéndio financeiro, visitas

pois, as agbes serdo domiciliares de

desenvolvidas no 12:00 até as

horério de trabalho da 13:30. As

equipe e a ESF conta reunides do

com 0SS  recursos grupo iniciaréo

materiais necessarios. as 16 horas.

Cognitivos:

Conhecimento  sobre

0s temas e a dindmica

de grupos operativos

Informagdes sobre o0s

exercicios a serem

realizados

Politicos:  Articular = ggcretaria

com a Secretaria de Municipal de

Educacdo para cursos Educacéo

de alfabetizacdo para

0s adultos na é&rea

adstrita

Organizacionais: Equipe ESF José Favoravel | Determinar na
ComunicAC | Reorganizar aagenda = Guilherme Campos agenda diéria
AO de atendimentos local

diarios com reservas
de vagas para
consultas médicas e de
enfermagem

Orientar os ACSs para
0 agendamento de
consultas e a
motivacao das pessoas
com DM parao
comparecimento a

agendamento de
consulta medica
ede
enfermagem.
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consulta.
Reorganizagéo do
processo de trabalho
para o acolhimento
das pessoas a ESF
N&o h& dispéndio
financeiro.
Reorganizar o arquivo

e conscientizar a
equipe para o registro
Recursos  humanos:
trabalhadores em
salide, secretaria

Cognitivo: capacidade
de acolher as pessoas
na ESF,
Conhecimento  sobre
as necessidades de
cada pessoa com DM

Politico: Articulagdo
com a coordenacdo de
atencdo bésica para a
alteracdo do
agendamento de
consultas

Recursos Fisicos:
Carro disponivel para
visitas, arquivo, pastas
suspensas, sistema de
codificacdo

7.9 Nono Passo: Elaboracéo do plano operativo

A elaboragéo do plano operativo compreende os resultados e os produtos esperados, as agoes

estratégicas para o alcance dos resultados propostos, 0s responsaveis e 0 aprazamento.
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Quadro 6 — Elaboragdo do plano operativo para a ESF José Guilherme Campos — Maria da

Fé-MG
Operacdo  Resultados Produtos Acoes Responsavel = Prazo
/ Projeto esperados esperados estrategic
as
Aumentar a Grupos Equipe ESF | Serdo
Unidos pela | adesio das = operativos Realizagéo concedidos
Saude pessoas  com o dos grupos quatro meses
DM 20 Assiduidade operativos _ para a
das pessoas Secretaria apresentagdo
tratamento ' ao¢ encontros | Reunies | Municipal de  do projeto &
farmacologico entre 0s Educagéo Secretaria
e ndo = Melhoriados  trabalhado Municipal de
farmacolégico | niveis res em Educacéo e
glicémicos salde reunides
entre a
Reducéo das Implantaca equipe para a
complicacBes o de salas implementac
para do dos
alfabetizac grupos
do operativos.
Os grupos
operativos
deverédo
transcorrer
no ano e
seréo
concedidos
um prazo de
6 meses para
a
implementac
do de
oficinas de
alfabetizagéo
Melhorar o Reorganizacdo Reorganiz | Trabalhadore @ Serdo
_ acompanhame | do processo de  acdo da s em saude concedidos
ComunicA 'nto trabalho em agenda de dois meses
CAO longitudinal saide atendiment para ar)allse
das pessoas do projeto
com DM 0 pela
Democratizar Reorganiz Coordenaigéo
0 acesso das 3 da Atencéo
pessoas as agao do Bésica, um
consultas arquivo més para
reorganizaca
o0 do arquivo

e um més
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para a
reviséo do
projeto pela
equipe para a
sua
implementac
do

7.10 Décimo passo: Gestéo do plano

Para o alcance dos objetivos propostos neste plano, torna-se imprescindivel o
comprometimento de todos os atores envolvidos neste processo, além dos recursos humanos e
financeiros associado a um Gtimo planejamento para a sua consecucéo. E necessario estruturar
um plano de gestdo que permita acompanhar a execucao das ac¢des, indicando o alcance ou
ndo dos resultados e produtos esperados e a avaliacdo continua e sistematica possibilitando a

sua revisao.

Quadro 7 - Gestao do plano: Operacdo: Unidos pela Salde da ESF José Guilherme Campos —
Maria da Fé-MG

Coordenador: Enfermeiro coordenador da ESF José Guilherme Campos — Maria da Fé-MG

Operacdo: UNIDOS PELA SAUDE

Produto Responsavel = Prazo Situacgao Justificativa Novo
atual prazo
Grupos Equipe ESF | 2 meses Projeto Aguardando 4 meses
operativos finalizado para
implementacéao
Caminhada | Equipe ESF 2 meses Projeto Aguardando 4 meses
finalizado para
implementacéao
Oficinas de | Secretaria 6 meses Projeto em Aguardando
alfabetizacdo | Municipal de analise aprovacao
Educacéo
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Quadro 8 - Gest#o do plano. Operaco: ComunicACAO da ESF José Guilherme Campos — Maria
da Fe-MG

Coordenador: Thais Arruda Siqueira Santos

Operacdo: ComunicACAO

Produto Responsavel = Prazo Situagéo Justificativa Novo
atual prazo

Reorganizagéd | Equipe da 2 méses Projeto Aguardando 4 meses

odo ESF finalizado para

processo de implementacao

trabalho

Reorganizacd

0 do arquivo
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Figura 2 - Fluxo de atendimento para as pessoas com DM na ESF José Guilherme Campos —

Maria da Fé-MG

Acesso da pessoa com DM na ESF

J

Acolhida pelos trabalhadores em satde

J

Avaliacdo pela enfermagem:
Glicemia Capilar

Pressdo Arterial

Consulta de enfermagem: Exame fisico, avaliagdo emocional e levantamento

das dificuldades na adeséo ao tratamento, estratificacéo de risco

Alteracoes sem alteracdes

Avaliacdo Médica

Prescricdo de Tratamento

Avaliacdo de complicacdes [

Avaliacdo pela enfermagem

Encaminhamento para

especialidades

Convite para participar dos grupos
operativos

Convite para participar das oficinas de
Alfabetizacéo

Acompanhamento longitudinal
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A elaboracdo deste projeto de intervencdo proporcionou a equipe ESF José Guilherme
Campos uma analise aprofundada sobre os fatores que tem dificultado as pessoas com DM a
adesdo ao tratamento e as lacunas no processo de organizacdo do trabalho em salde para o
acompanhamento longitudinal dessas pessoas.

Conclui-se que o atual processo de organizacdo do trabalho da ESF tem corroborado
para as dificuldades na adeséo ao tratamento.

Propomos para o plano de intervencdo a implantagdo do grupo operativo, pautado no
projeto Viva Bem e seus subprojetos Unidos pela Satde e ComunicACAO.

Com os recursos ja disponiveis e com 0s possiveis de serem alcancados, o
comprometimento de todos os atores envolvidos neste plano de intervencdo e o
estabelecimento de vinculos entre equipe, pessoas com DM e seus familiares, é possivel
melhorar a adesdo das pessoas com DM ao tratamento, minimizando complicagdes futuras
decorrentes de um inadequado controle da doenca.

Embora os fatores para a adesdo ao tratamento sejam multicausais, buscamos nesta
primeira proposta, para o plano de intervencdo, levantar as causas prioritarias como o
conhecimento sobre a doenca, tratamento, complicacdes, 0 autogerenciamento da doenga e de
cuidados, o acompanhamento longitudinal, as metas de pactuacdo para possiveis mudancas de
estilo de vida e a melhoria do nivel de escolaridade. Reconhecemos que o atendimento da
equipe as pessoas com DM também necessita ser aprimorado, qualificando a assisténcia
médica e de enfermagem, garantindo assim, um acompanhamento regular a todas as pessoas.

Alcancando estas metas, a qualidade de vida dos pacientes, que é o objetivo maior da

equipe ESF José Guilherme Campos podera ser alcangada.
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